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RESUMO

A expectativa de vida tem aumentado em todo o mundo e essa
mudanca social traz consigo um aumento no envolvimento de individuos idosos
em acidentes, gerando consequéncias no ambito social, econbémico e
governamental. Ressalta-se entdo a necessidade crescente de conhecimento
profundo das alteracoes fisioldgicas desse grupo de pacientes, bem como das
peculiaridades dos traumatismos e conseqiéncias destes, que provavelmente irdo
alterar as prioridades clinicas e o protocolo de tratamento convencional. Esse
trabalho foi baseado em um estudo observacional, prospectivo e longitudinal,
objetivando avaliar as caracteristicas epidemioldgicas, especificas dos
traumatismos faciais em pacientes idosos, atendidos pela Area de Cirurgia Buco-
maxilo-facial da FOP-UNICAMP, enfatizando suas causas e consequéncias, bem
como o conhecimento necessério relacionado aos cuidados e tratamento destes
pacientes. Foram analisados todos 0s prontuarios, especificos de trauma, do ano
de 1999 a 2006, totalizando 145 pacientes com idade igual ou superior a 60 anos.
A andlise estatistica descritiva revelou prevaléncia do género feminino (53,8%), da
cor branca (80,7%), a maior parte nao economicamente ativa (85,5%) e com idade
média de 71,8 + 8,1 anos. A maioria dos atendimentos foi realizada pelo SUS
(83,4%), ocorrendo predominantemente nas primeiras 72 horas pos-trauma
(70,3%). Queda foi o principal agente etiolégico (71%), sendo mulheres 66% das
vitimas. Em 59,3% dos pacientes existia alguma fratura facial, totalizando 113
fraturas, principalmente em complexo zigomatico-maxilar (47,8%), 0ssos préprios
do nariz (24,8%) e mandibula (21,2%), com apenas 18,6% dessas sendo
submetidas a procedimento cirirgico para tratamento. Todas as fraturas que foram
tratadas, receberam fixacdo interna rigida, excetuando-se uma nasal, uma de arco
zigomatico e uma alvéolo-dentaria. Em relagdo as lesbes em tecido mole,
observou-se predominancia dos hematomas (35%) e laceragdes (33,7%). Algum
traumatismo geral associado foi constatado em 39,3% dos pacientes, acometendo
principalmente membros superiores (26,2%) e inferiores (16,5%). Observando-se



entdao, que os traumatismos faciais atingem de modo importante essa parcela da

populacao, sendo tratados geralmente de forma conservadora.

PALAVRAS-CHAVE

Epidemiologia, trauma, face, traumatologia
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ABSTRACT

Life expectancy is increasing all over the world, and this social change
brings an increasing participation of elderly patients in accidents, with social,
economic and governmental consequences. The rising requirement of a deep
knowledge about the physiological changes in this group of patients is standed out,
as well as the peculiarities of the injuries and the consequences of them, that may
modify the clinical priorities and the protocol of conventional treatment. This work
was based on an observational, prospective and longitudinal study, aiming to
evaluate the specific epidemiologic characteristics of the facial injuries in elderly
patients, related to the Division of Oral and Maxillofacial Surgery of Piracicaba
Dental School — UNICAMP, emphasizing its etiology and consequences, and the
necessary knowledge related about the management and treatment of these
patients. In this study all trauma related charts from 1999 to 2006 have been
evaluated, totalizing 145 patients which were 60-year-old or older. The statistic
descriptive analysis showed prevalence of females (53.8%), white individuals
(80.7%), mostly non-economically active (85.5%) and with average age of 71.8
8.1 years. The majority of the initial care was carried out by the Brazilian Public
Health Insurance - SUS (83.4%), predominantly occurring in the first 72 hours
after-trauma (70.3%). Fall was the main etiologic agent (71%), in which 66% of
these victims were women. About fifth nine percent (59.3%) of the patients
presented some facial fracture, totalizing 113 fractures, mainly in the zygomatico-
orbital complex (47.8%), nose (24.8%) and mandible (21.2%). Only 18.6% of these
had undergone some surgical procedure as treatment. Rigid internal fixation has
been in all the fractures surgically treated, except for one nasal, one of the
zygomatic arch and one dental-alveolar fracture. Concerning to the soft tissues
injuries, hematomas (35%) followed by lacerations (33.7%) were the predominants.
Some concomitant injury was appreciated in 39.3% of the patients, generally in
upper (26.2%) and lower limbs (16.5%). It can be concluded from this study that
facial injuries generally reach, in an important way, this group of patients, usually
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receiving a more conservative treatment.
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Epidemiology, injury, face, traumatology
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1. INTRODUCAO

O crescimento da populacao de idosos no mundo apresenta-se de uma
forma jamais vista. Em 1950 eram cerca de 204 milhdes de idosos e, em 1998
passaram para 579 milhées. Isso se deve a um aumento da expectativa de vida
em 19 anos, desde 1950, o que, pelas projecdes, fara com que em 2050 a
populacado de idosos corresponda a um quinto da populagdo mundial. No Brasil,
em 1991, 7,3% da populacédo apresentava idade igual ou superior a 60 anos, ja no
ultimo censo, em 2000, passaram a representar 8,6% (IBGE, Censo 2000).

Com o envelhecimento da populacdo e com a inclusdo cada vez mais
marcante dos idosos na parcela economicamente ativa, vem sendo marcante o
aumento da participacdo destes em acidentes e traumatismos, que outrora, de
modo geral, sempre estiveram associados a pacientes jovens, principalmente do
género masculino. Esse aumento é também devido ao aumento da porcentagem
de idosos na populagdo, a uma mudanca no estilo de vida e aumento da
expectativa de vida (Goldschmidt et al., 1994).

Também nos traumatismos faciais, estudos epidemioldgicos classicos
sempre mostraram uma predominancia de individuos jovens. Entretanto, tem-se
notado nos ultimos anos, um aumento significativo da participacdo de idosos
nessas injurias (Gerbino et al., 1999).

Com relacao a etiologia desses traumatismos em idosos, a queda vem
em primeiro lugar, diferindo dos jovens, em que geralmente a agressao fisica e os
acidentes de transito sdo os maiores responsaveis (Scolozzi & Richter, 2003;
Hung et al., 2004).

A incidéncia de traumatismos faciais em idosos varia bastante entre os

autores, mas ha consenso que vem aumentando com o passar do tempo. O 0sso



que mais freqientemente sofre fratura é o zigomatico, seguido da mandibula
(Gerbino et al., 1999; Gray et al., 2002).

Com relagédo ao tratamento instituido a essas fraturas, preconizam-se
abordagens mais conservadoras se comparadas com pacientes de outras faixas
etarias, principalmente quando essas se restringem ao terco médio da face
(Barber, 2001).

Alguns fatores que podem estar correlacionados aos traumatismos nos
idosos sdo a diminuicdo na propiocepcdo, fraqueza, tremor e diminuicdo dos
reflexos de defesa, bem como, mudancas fisiolégicas, uso de drogas psicotropicas
e doencas pré-existentes, uma vez que grande parte desses pacientes apresenta
histéria médica pregressa relevante (Hussain et al., 1994).

E sabido que o envelhecimento estd associado, invariavelmente, a
mudancas fisiolégicas no metabolismo basal, além de desordens como diminuigéo
da funcéo renal e cardiaca, bem mais freqiientes em pacientes idosos, 0 que leva
a uma piora no prognostico dos traumatismos e dos procedimentos cirdrgicos,
sejam eles de pequeno ou médio porte, bem como a reacdes adversas a

medicamentos (Rehman & Edmondson, 2002).

Para Gassner et al. (2003), o trauma é o problema de saude publica
com maior potencial de ser evitado, através de uma melhor compreensdo da
causa, severidade e distribuicdo temporal, de forma a definir prioridades para sua
prevencao e tratamento. Os idosos por sua vez, segundo o IBGE, consomem no
Brasil 60% mais recursos governamentais que os pacientes jovens e pediatricos.
Logo, o melhor conhecimento das peculiaridades dos traumatismos faciais em
idosos, bem como medidas que venham a prevenir acidentes nessa parcela da

populacao trariam, no minimo, implicacées socio-econémicas benéficas.



2. REVISAOQ DA LITERATURA

Essa revisdao da literatura objetiva descrever as caracteristicas
epidemioldgicas, relacionadas ao traumatismo facial em pacientes idosos, bem
como as formas de tratamento e complicagdes associadas ao traumatismo em si
ou ao seu tratamento, fazendo-a também de forma comparativa a estudos

semelhantes com pacientes adultos jovens.

A Organizacdo Mundial da Saude — OMS define a populacédo idosa
como aquela que apresenta idade igual ou superior a 60 anos, limite esse, valido
para os paises em desenvolvimento, subindo para 65 nos desenvolvidos (IBGE,
2002)".

Embora os achados epidemioldgicos variem de acordo com as
peculiaridades da populacdo analisada, o trauma continua a ser a maior ameaca
para a saude publica, estando o traumatismo facial geralmente presente em
pacientes que apresentam injurias severas, muitas vezes servindo como alerta

para lesdes que representem risco de vida (McGwin et al., 2001; Alvi et al., 2003).

O trauma facial sempre se mostrou mais relacionado a jovens (Haug
et al., 1990; Ogundare et al., 2003; Gomes et al., 2006), entretanto, sua incidéncia
vem aumentando entre os idosos, reflexo de um aumento da longevidade,
associado a um estilo de vida mais ativo dessa parcela da populacao (Luce et al.,
1979; Santora et al., 1994; Goldschmidt et al., 1994; Goldschmidt et al., 1995;
Bataineh, 1998; Young & Ahmad, 1999).

Um estudo realizado previamente pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial constatou que os pacientes idosos correspondiam a pouco mais de 5% do
total atendido (Brasileiro, 2005). Na Europa esses pacientes corresponderam a

"http://www.ibge.org.br



7,7% dos portadores de trauma facial, sendo a maioria vitima de acidentes em
suas atividades de rotina (Gassner et al., 2003).

Dessa forma, os traumatismos em idosos vém se tornando um
importante problema de saude publica (DeMaria et al., 1987), podendo tornar-se
um problema de cunho sdécio-econbmico, uma vez que esses pacientes
consomem cerca de um terco dos recursos financeiros destinados para o trauma
(Goldschmidt et al., 1995).

Segundo Young & Ahmad (1999), esse grupo de pacientes consumira
mais recursos financeiros direcionados ao trauma que os demais grupos etarios,
devido principalmente ao aumento em sua admissao hospitalar por traumatismos,
bem como ao maior periodo de internacao e maior morbidade, quando comparado
aos pacientes jovens, com traumatismos de severidade semelhante. Segundo
Adelman et al. (1994), nos EUA, cerca de metade dos pacientes admitidos em

Unidades de Terapia Intensiva (UTI) apresentavam idade superior a 65 anos.

2.1. Etiologia

Nos pacientes jovens, o0s traumatismos faciais sdo geralmente
causados por agressao fisica ou acidentes de transito (Dimitroulis & Eyre, 1991;
Hung et al., 2004; Brasileiro & Passeri, 2006). Entretanto, quando referente a
populacao idosa, percebe-se que a queda se torna o principal agente etioldgico
(Hussain et al., 1994; Goldschmidt et al., 1995; Gerbino et al., 1999; Rehman &
Edmondson, 2002), principalmente em mulheres (lida et al., 2003), seguido pelos

acidentes de transito (Fasola et al., 2003a).

Segundo Rehman & Edmondson (2002), cerca de um terco das
pessoas com idade superior a 65 anos sofre uma queda por ano, acometendo

principalmente individuos internados em instituigbes de assisténcia ao idoso. Vale



salientar que a queda pode indicar ainda, o inicio de algum comprometimento

sistémico nesses pacientes (Wade et al., 2004).

Tinetti et al. (1988) realizaram um estudo com 336 idosos de uma
determinada populacao dos EUA, durante um ano. Observaram que 32% deles
apresentaram pelo menos um episédio de queda, 44% das quais causadas por
riscos presentes no ambiente, como tapetes e degraus. Dos que cairam, 24%
apresentaram lesdes graves, sendo atendidos em hospital e 6% apresentaram
fratura. Queda também foi a principal causa de trauma facial em idosos nos
achados de Ellis 3 et al. (1985); Santora et al., (1994); lida et al. (2003) e
Thomson et al. (2003).

Fatores relacionados ao ambiente, como iluminacao deficiente, ladeiras,
escadas, tapetes, mdveis e até mesmo alguns calgados podem predispor a
quedas, quando associadas a alteragdes inerentes ao idoso como osteoporose,
distarbios motores e de equilibrio, déficit neuroldgico e visual, bem como o uso de
bebidas alcodlicas e medicacbes antidepressivas (Sattin, 1992; Chew &
Edmondson, 1996). Segundo os ultimos autores, 73% das quedas envolveram
obstaculos do ambiente e 13,5% foram associadas a bebidas alcodlicas.

Sattin (1992) afirmou ainda que queda foi a principal causa de morte
por trauma em idosos, sendo responsavel por grande dispéndio financeiro,
principalmente devido a condi¢des incapacitantes e longos periodos de internagcéao
hospitalar, em que cerca de 60% das quedas, que evoluiram com 06bito, ocorreram
em casa ou em instituicobes de assisténcia ao idoso. As quedas foram ainda a
nona causa de mortes em pessoas acima de 75 anos na Australia (Young &
Ahmad, 1999).

Importante ressaltar que a etiologia dos traumatismos, de forma geral, é

bastante influenciada por fatores socio-econdmicos e culturais, haja vista que em



paises desenvolvidos, o indice de traumatismos envolvendo idosos por acidentes
de transito (Gerbino et al., 1999; Gray et al., 2002) apresenta-se mais marcante do
que nos estudos realizados em paises em desenvolvimento (Souza & Iglesias,
2002; Fasola et al., 2003b). Nesses ultimos, as vitimas geralmente sdo pedestres,

enquanto naqueles ha uma maior participagdo como motoristas e passageiros.

Em um estudo nos EUA, avaliando traumatismos em idosos que nao
foram causados por queda, Wolf & Rivara (1992) observaram que 90% foram
causados por acidentes de transito, agressdo e suicidio. Afirmaram que o0s
acidentes de transito sdo a segunda maior causa de hospitalizacdo por trauma,
apds queda, porém a maior causa de morte nesses pacientes, dados esses
confirmados pelos indicadores sociais do IBGE (IBGE, Censo 2000). Ressaltaram
ainda que os individuos com idade superior a 65 anos apresentam o segundo
maior indice de acidentes automobilisticos por milhas dirigidas e aqueles com
idade superior a 85 anos ocupam o primeiro lugar. Para esses autores, a melhor
forma de prevencéo desses traumatismos, tanto em motoristas como nos demais
ocupantes do veiculo, é o uso de cinto de segurancga, tanto dianteiro como
traseiro, por diminuir em 45% a mortalidade associada a acidentes
automobilisticos, bem como air bags.

2.2. Complicacoes — traumatismo

Segundo os indicadores sociais de 2002 do IBGE?, 42,6% das mortes
em pessoas com idade superior a 60 anos sao por causas externas, como quedas
e acidentes de transito, principalmente atropelamentos, sendo o trauma, segundo
Fasola et al. (2003b), a quinta maior causa de morte em pacientes com idade

superior a 65 anos.

2
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No Estado de Victoria — Australia, um quarto das fatalidades em
acidentes automobilisticos, no ano de 1997, ocorreu em pacientes com idade

superior a 60 anos (Young & Ahmad, 1999).

Desde 1979, os acidentes envolvendo pedestres, sdo a segunda maior
causa de morte no transito nos EUA, representando 22% das mortes de transito
em idosos (Wolf & Rivara, 1992).

Quanto ao indice de mortalidade dos pacientes idosos hospitalizados
por trauma, variou entre 15 e 30% nos achados de Wolf & Rivara (1992). Para os
autores, esses pacientes, sdo mais propensos a morrer por lesées menos severas
que o0s jovens, em que esse indice oscilou entre 4 e 8 % nos estudos de Kauder &
Schwab (1990 e 1992).

Perdue et al. (1998) afirmaram que os idosos possuem menor
tolerancia a traumatismos severos e apresentaram indice de mortalidade duas
vezes maior que 0s jovens com injurias equivalentes. Observaram ainda que a
mortalidade foi bastante influenciada pela pré-existéncia de doencga crénica, bem
como de complicacbes referentes a injuria em si, e que esses pacientes
geralmente vém a 6ébito apdés 24 horas do trauma, enquanto nos jovens a
mortalidade € maior nas primeiras 24 horas. Segundo os autores, isso pode ser
devido a dois aspectos: 1. Que a maioria das mortes em jovens é causada por
traumatismos penetrantes e ocorrem de forma rapida, enquanto nos idosos sao
predominantemente lesdes fechadas, ocorrendo mais tardiamente e 2. Que os
jovens apresentam maior capacidade de resistir a traumatismos severos,
chegando com vida ao hospital e vindo a ébito em seguida. Ja os idosos, por ndo
suportarem o trauma, vém a obito antes mesmo de darem entrada no hospital, ndo

fazendo parte da casuistica do estudo.



DeMaria et al. em um estudo prévio (1987), relataram que 21% dos
pacientes, vitimas de trauma, com idade superior a 65 anos vieram a obito.
Quando compararam esses com 0s que nao morreram, observaram que aqueles
eram mais velhos, com traumatismos em cabeca € pesco¢o mais severos € com
maior indice de complicacdes, entretanto, ndo houve diferenca entre os grupos
quanto a severidade dos demais traumatismos, que nao envolviam a cabeca e 0
pescoco. Goldschmidt et al. (1995), apresentaram um indice de mortalidade em
idosos de 11% e afirmaram que esse indice esta diretamente associado a
severidade do trauma e nao ao tratamento instituido, concordando com Plaisier et
al. (2000).

As diferencas nos indices de complicacao e mortalidade entre jovens e
idosos se dao pelas diferencas na fisiologia e por doencas pré-existentes, que
implicam em periodos de internagdo geralmente duas vezes maiores do que 0s
adultos jovens (Young & Ahmad, 1999), em que pacientes com uma doenca
sistémica pré-existente tém 30% mais chance de vir a 6bito do que aqueles sem
doenca prévia e, naqueles com duas doencas, esse indice chega a 60% (Morris et
al., 1990; Pellicane et al., 1992).

As maiores complicacdes em idosos com traumatismos sdo de ordem
sistémica, como infarto agudo do miocardio, sepse e sindrome do desconforto
respiratério do adulto, sendo as complicacbes respiratbérias as de maior
importancia no trans-cirargico desses pacientes (Marciani, 1999).

Estudos direcionados aos traumatismos em idosos apresentam indices
de complicagdes variaveis. No estudo de DeMaria et al. (1987) observou-se 43%
de complicacbes, acometendo principalmente aqueles com 80 anos ou mais de
idade. Ja para Gray et al. (2002), esse indice aumentou para 60%, sendo

principalmente de cunho respiratério, como pneumonia e broncoaspiragao.



Pacientes jovens geralmente conseguem sobreviver a faléncia Unica ou
multipla de 6rgaos, enquanto os idosos raramente o fazem, de forma que mesmo
pacientes saudaveis e completamente funcionais, podem se tornar incapacitados
por um traumatismo que seria bem tolerado por jovens (Oreskovich et al., 1984;
Perdue et al., 1998).

Estudos realizados em idosos sempre apresentam altos indices de
doencas pregressas (Ranmuthu, 1979; Nogueira, 1984), bem como a frequiente
utilizacado de anticoagulantes (Lilley et al., 1995). Para Gerbino et al. (1999), 60,4%
dos pacientes apresentavam histéria médica pregressa relevante, incluindo
problemas cardiolégicos, neuroldgicos e respiratorios, bem como osteoporose e
diabetes, contra 11,8% do grupo controle, com pacientes jovens. Goldschmidt et
al. (1995), em estudo semelhante, relataram que 49,5% dos pacientes
apresentavam algum problema de saude relevante. Para Rehman & Edmondson
(2002), dos 42 pacientes idosos atendidos em 5 anos, 27 apresentavam histéria
médica relevante, na maioria hipertensao. Para Gray et al. (2002), apenas 18,8%

desses pacientes ndo apresentavam nenhuma doenca sistémica prévia.

Nesses pacientes, até mesmo a intubacdo se torna mais dificil,
principalmente naqueles com artrite reumatéide, pela dificuldade de flexao cervical
ou mesmo por alteracdes da articulagcao témporo mandibular, gerando limitagao na
abertura bucal. Eles apresentam diminuicdo da capacidade vital, do numero de
alvéolos funcionais e da paténcia das vias aéreas, causando geralmente uma
diminuicdo da saturacao de oxigénio no sangue arterial, podendo ser agravada
ainda, pela presenca frequente de condi¢gdes pulmonares obstrutivas crénicas.
Associado a isso, sabe-se que o idoso tem menor capacidade de aumentar a
freqUéncia respiratéria e cardiaca em condigdes de hipdxia ou hipercapnia (Young
& Ahmad, 1999).



Dessa forma, intervengdes agressivas de rotina, no atendimento inicial
de pacientes idosos, vitimas de trauma, que incluam unidade de terapia intensiva
(UTI) e monitoramento cardiaco precoce, podem prevenir complicagdes e diminuir
os indices de mortalidade (DeMaria et al., 1987).

2.3. Fratura

Com relacao ao local da fratura, para Rehman & Edmondson (2002), o
0sso zigomatico foi o mais acometido, ocorrendo em 16 pacientes, enquanto 8
apresentavam fratura de mandibula. Dentre elas, quatro fraturas de zigomatico

foram tratadas com reducéo e fixacao, bem como quatro fraturas de mandibula.

Estudo semelhante realizado previamente, porém com uma maior
amostra (222 pacientes) foi realizado por Gerbino et al. (1999), no qual o
complexo zigomatico-maxilar foi o mais afetado, seguido pela mandibula,
entretanto, nesse estudo a maioria das fraturas foi tratada cirurgicamente (56,5%
das fraturas de complexo-zigomatico-maxilar e 59,3% das fraturas de mandibula),
sendo que 40,1% dos pacientes portadores de fraturas faciais ndo receberam
tratamento cirurgico, contra 9,5% do grupo controle com pacientes jovens. Gray et
al. (2002) trataram de forma conservadora 60,9% das fraturas de tergco meédio e

26,5% das fraturas de mandibula.
2.4. Tratamento

Para Rehman & Edmondson (2002), o tratamento conservador é o
preferido para pacientes idosos, excetuando-se os casos em que haja déficit

funcional e, segundo Gerbino et al. (1999), também os casos com grande

deslocamento, e naqueles com risco de sepse e nao-uniao.
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Embora as indicacbes do tratamento cirurgico para pacientes idosos
difiram daquelas para jovens, os principios cirurgicos sdo 0s mesmos para ambos
(Gerbino et al., 1999). Para Marciani (2001) a idade cronol6gica ndao deve ser uma
contra-indicacdo para um procedimento anestésico geral, executado de forma
cuidadosa, entretanto, a condicdo geral do idoso deve ser analisada

profundamente.

Com relacao as fraturas de mandibulas atréficas, embora a incidéncia
seja menor que em dentadas, seu indice de complicacoes & maior (Wittwer et al.,
2006), e quanto maior o grau de atrofia, maior o numero de complicacdes
associadas ao tratamento (Luhr et al, 1996), principalmente a n&o unido
(Newman, 1995).

A atrofia € agravada com a idade e perda dos dentes, valendo salientar
que em mandibulas atréficas, a principal fonte de suprimento sanguineo é
proveniente do plexo periosteal, bem demonstrado em estudos classicos de
Bradley (1972 e 1975) e que essas fraturas além de apresentarem reduzido
contato ésseo, nos idosos, apresentam periodo de reparagdo, tanto 6sseo como
em tecidos moles, prolongado (Luhr et al., 1996; Gerbino et al., 1999; Mugino et
al., 2005).

Wittwer et al. (2006) classificaram as mandibulas atroéficas em trés
grupos (segundo Luhr et al., 1996): grupo | para aquelas com altura entre 16 e 20
mm; grupo Il, compreendidas entre 11 e 15 mm e grupo lll, inferiores a 10 mm.
Observaram que a maior incidéncia de fratura (45%) se concentrou no grupo lll,
sendo esse 0 que apresentou maior indice de complicagées. Concluiram que para
as mandibulas classificadas nos dois ultimos grupos, faz-se necesséario a

utilizacao de sistemas de fixacdo mais rigidos para o tratamento.
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Chew & Edmondson (1996) observaram que 50% de seus pacientes
apresentaram fratura na mandibula, sendo que dessas, 62,5% foram tratadas de
forma cirtrgica. Devido a diminuicdo da vascularidade e aos problemas sistémicos
muitas vezes associados a esses pacientes, o tratamento conservador se torna
uma boa escolha, principalmente quando essas fraturas sdo pouco deslocadas
(Barber, 2001; Motamedi, 2003).

Para Newman (1995), fraturas deslocadas em mandibulas atréficas,
com menos de 10 mm de altura, devem ser tratadas primariamente com enxerto
autégeno de costela, por via extra-oral, que segundo o autor, diminui o indice de
complicagdes e melhora o progndstico, inclusive no que diz respeito a reabilitacao

protética.

Marciani (2001) afirmou que técnicas invasivas para tratamento de
mandibulas atréficas, como dispositivos de fixagdo interna rigida ou malha de

titAnio com enxerto autégeno de crista iliaca, sdo preferiveis nos dias atuais.

Em relacdo a permanéncia hospitalar, esse grupo etario apresenta
periodo de internagdo geralmente maior. Para Gerbino et al. (1999) esse tempo

médio foi 9,8 dias, contra 6,8 do grupo controle com pacientes jovens.

Existem poucos estudos, principalmente em paises em
desenvolvimento, sobre trauma facial em pacientes idosos. Entretanto, o cirurgido
deve conhecer as mudangas fisiologicas inerentes ao envelhecimento, que podem
gerar complicag6es relacionadas ao uso de drogas nesses pacientes. De tal
forma, deve-se optar por comecar com doses pequenas e, conforme a

necessidade, aumenta-las gradual e lentamente (Marciani, 1999).
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3. PROPOSICAO

Esse estudo objetivou, através de uma avaliacido epidemioldgica,
analisar as caracteristicas dos traumatismos faciais em pacientes idosos,
atendidos pela Area de Cirurgia Buco-maxilo-facial da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba — Unicamp, do periodo de abril de 1999 a dezembro de 2006.
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4. MATERIAL E METODOS

Essa pesquisa avaliou, dentre todos os pacientes que apresentaram
traumatismos maxilo-faciais atendidos pela Area de Cirurgia Buco-maxilo-facial, da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Universidade Estadual de Campinas
(FOP/UNICAMP), no periodo compreendido entre abril de 1999 e dezembro de
2006, aqueles pertencentes ao grupo de idosos que, segundo o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), apresentavam idade igual ou superior a
sessenta anos. Sendo realizada ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica e Pesquisa
da FOP — UNICAMP, sob protocolo n? 024/2007, no dia 16 de maio de 2007.
(Anexo 1)

Do atendimento a estes pacientes resultou o preenchimento de um
prontudrio, especificamente criado pela Area para proporcionar uma investigacdo
das peculiaridades epidemiologicas dos portadores de traumatismo facial e para a
anotacdo de dados referentes a avaliacdo inicial, daqueles admitidos para
tratamento em ambito hospitalar ou ambulatorial. Para isso, cada paciente (ou
familiar) foi informado quanto aos objetivos da coleta dos dados e da futura
inclusao em pesquisas. Apds compreensao e concordancia, o mesmo (paciente ou
responsavel) assinou um termo de consentimento para a realizacdo da mesma,
elaborado de acordo com o item IV da Resolucao n? 196/96 do Conselho Nacional
de Saude, do Ministério da Saude, previamente utilizada em outros estudos desta
Area (Silva, 2001; Brasileiro, 2005). (Anexo 2)

ApOs selegcdo dos prontuarios, os mesmos foram arquivados
cronologicamente de acordo com a data do atendimento inicial, pela Area de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP/UNICAMP, sendo transferidos para uma base
de dados computadorizada. Apds selecao dos dados de interesse a pesquisa, 0s
mesmos foram registrados em programa para computadores Microsoft Excel for
Windows XP Professional® 2003 - Registro de licenca 55274-OEM-0011903-
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00111- (Microsoft Corporation®, EUA), possibilitando, assim, sua andlise

estatistica.

O exame clinico inicial, associado ao preenchimento da ficha, ficou sob
responsabilidade dos alunos de pés-graduacdo (stricto e lato sensu) da Area de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP/UNICAMP, sendo incluidos todos os
pacientes portadores de fraturas faciais, bem como aqueles com traumatismo
restrito a tecidos moles, que se enquadrassem nos pré-requisitos anteriormente

citados.

Assim sendo, foram considerados para a pesquisa 0S seguintes

aspectos:

1. Caracteristicas socio-econdmicas.

a. Género

b. Idade

c. Cor ou raca

d. Atividade econémica

Quanto a idade, foram divididos em seis grupos de cinco anos, de

acordo com a sequéncia:

Grupo 1. 60 a 64
Grupo 2. 65 a 69
Grupo 3. 70 a 74
Grupo 4.75a79
Grupo 5. 80 a 84
Grupo 6. 85 ou acima
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Quanto a cor ou raga, a divisdo seguiu 0 modelo utilizado pelo ultimo
censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, classificando-os em

amarelos, brancos, indigenas, pardos ou pretos (IBGE, Censo 2000).

Quanto a atividade econdmica, seguiu-se a Classificacdo Brasileira de
Ocupacoes (CBO 2002) do Ministério do Trabalho (2003), dividida por cédigos em

numeros arabicos de acordo com o ramo da atividade. (Anexo 3)

Os pacientes que nao se enquadraram em nenhuma dessas atividades
econbmicas, foram classificados em N&o-ativos incluindo desempregados,
aposentados e dependentes (como donas de casa, deficientes fisicos e/ou

mentais e presidiarios).

2. Caracteristicas do atendimento

2.1. Foram avaliados os periodos de atendimento, em dias, incluindo o

periodo:

a. Entre o traumatismo e o primeiro atendimento
b. Entre o traumatismo e o procedimento cirirgico (quando houve)
c. De Internacao hospitalar

2.2. Foi realizada analise referente a instituicdo do atendimento,

incluindo:

a. Hospital dos Fornecedores de Cana (Piracicaba/SP)
b. Hospital Medical (Limeira/SP)

c. Hospital Unimed (Limeira/SP)

d. Hospital Unimed (Rio Claro/SP)

e. Hospital Santa Casa de Misericordia (Limeira/SP)
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f. Hospital Santa Casa de Misericérdia (Rio Claro/SP)

2.3. Analisaram-se também as formas de atendimento referentes ao

orgao financiador do mesmo em:

a. Convénio (pacientes conveniados a planos de saude)
b. SUS (pacientes que foram atendidos pelo Sistema Unico de Satde)
c. Particular (pacientes que arcaram com todos os Onus do

atendimento)

2.4. Foram observadas ainda as caracteristicas referentes a denticao,
classificando-os em:

a. Dentados (apresentando pelo menos 24 dentes, referente a uma
oclusao até 1° molar)

b. Parcialmente dentados (apresentando menos de 24 dentes)

c. Edéntulos (auséncia total de elemento dentario)

3. Vicios

Os pacientes foram questionados quanto a presenca de vicios
referentes a substancias nocivas a saude por saber-se que podem influenciar e
até mesmo piorar o prognéstico (Passeri et al. 1993b), sendo elas licitas ou nao.
Foram divididos em:

a. Etilistas, aqueles que faziam uso de bebidas alcoodlicas
diariamente

b. Fumantes, aqueles que fumavam tabaco, sob qualquer
apresentacao, rotineiramente

c. Usuarios de drogas ilicitas por via endovenosa
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d. Usuarios de drogas ilicitas por via ndo endovenosa
e. Qualquer associacao entre os quatro vicios anteriores

f. Sem vicios

4. Etiologia

A etiologia dos traumatismos de face baseou-se em um modelo

utilizado em estudos prévios (Silva, 2001; Brasileiro, 2005), sendo divididos em:

a. Acidente de transito, incluindo automobilisticos (carro, 6nibus,
caminhao, etc.), motociclistico (motocicleta), ciclisticos (bicicleta) e
atropelamento.

b. Acidente esportivo

c. Queda

d. Acidente de trabalho, que ndo seja classificado em nenhuma outra
etiologia (ex. taxista que sofre colisdo durante trabalho foi classificado
como acidente de transito)

e. Outros

Foi analisada também a utilizacdo de dispositivos de seguranca nos

acidentes de trabalho, esportivo e de transito (excetuando o atropelamento).

5. Traumatismos faciais

Realizou-se um levantamento epidemiolégico das fraturas faciais,

incluindo traumatismos e fraturas dento-alveolares, bem como das lesdes restritas

a tecidos moles.
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As fraturas faciais foram classificadas de acordo com o 0sso acometido,
sendo subdivididas em fraturas dos ossos proprios do nariz (OPN), do complexo

zigomatico-maxilar (CZM), da maxila, da mandibula e outros.

As fraturas dos OPN foram aquelas que envolviam exclusivamente

€SSeS 0SSOsS.

As fraturas do CZM foram aquelas que acometiam o terco lateral da
face, envolvendo o corpo do 0sso zigomatico, bem como fraturas isoladas do arco
zigomatico (Ellis 3", 1997).

As fraturas da maxila foram classificadas ainda, de acordo com a
sugestado de Le Fort em 1901, sendo:

Le Fort | aquela que segue o bordo lateral da abertura piriforme, ao
longo de toda a parede lateral do seio maxilar e da tuberosidade da maxila,
estendendo-se até a fissura ptérigo-maxilar.

Le Fort Il aquela que corre ao longo da sutura fronto-nasal e 0s 0ssos
lacrimais, através do rebordo infra-orbital, na regido da sutura zigomatico-maxilar,
seguindo inferior e posteriormente, dai entdo semelhante a fratura do tipo Le Fort
l.

Le Fort 1l aquela que envolve as suturas zigomatico-temporal e
zigomatico-frontal, pela parede lateral da érbita, fissura orbitaria inferior, sutura
nasofrontal, estendendo-se também até a fissura ptérigo-maxilar, ocorrendo uma

separacao entre 0os 0ssos da face e os do cranio.

Acresceu-se a essas ainda, a fratura sagital de maxila e a alvéolo-

dentaria maxilar.
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As fraturas de mandibula foram classificadas segundo Spina & Marciani

(2000), baseado no modelo proposto por Dingman & Nativig (1983) da seguinte

forma:

Fratura de cdndilo, limitada a regido superior e posterior da incisura
mandibular.

Fratura de corondide, situada anterior e superiormente a incisura
mandibular.

Fratura de ramo, situada superiormente ao angulo e inferiormente a

incisura mandibular.

Fratura de &nqgulo, situada em uma regidao triangular, limitada

anteriormente pela borda anterior do musculo masseter e posteriormente por uma
linha obliqua da regido do terceiro molar até a insercao pdstero-superior desse

musculo.

Fratura de corpo, situada na regido entre a borda anterior do musculo

masséter e uma linha vertical imediatamente distal ao dente canino do mesmo

lado.

Fratura de parassinfise, compreendendo a regidao anterior da mandibula

envolvendo os caninos e incisivos.

Fratura de sinfise, situada na linha média, entre os incisivos centrais.
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As fraturas foram classificadas ainda, segundo Spina & Marciani (2000),
quanto a presenca ou ndao de comunicagdo com o meio externo através da pele,

mucosa ou ligamento periodontal e em abertas ou fechadas.

Quanto ao numero de tracos no mesmo 0sso, foram classificadas como
Unica (somente um traco), multipla (dois ou mais tracos), cominutiva (diversos
tracos com formacao de pequenos fragmentos) e perda de substancia (quando

algum segmento 6sseo estava ausente na regido acometida).

As lesdes em tecidos moles foram classificadas em hematoma (quando

havia colecao circunscrita de sangue formando uma massa), abrasao e laceragéao.

6. Traumatismos associados

Os traumatismos corporais associados, quando presentes, foram
classificados de acordo com a regidao afetada em: abdémen, crénio, membros
inferiores, membros superiores, pescoco e térax, permitindo avaliar ndo sé a
incidéncia e severidade das lesdes faciais como também das lesdes em outras
areas do corpo, relacionando-as com a etiologia do trauma, salientando ainda a

importancia da avaliacado multidisciplinar do paciente.

7. Tratamento

Foram levantados dados referentes ao tratamento instituido, nos casos
em que havia fratura, sendo divididos em:

a. Conservador, quando se optou por nao instituir nenhum tipo de

tratamento invasivo
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b. Cirurgico, quando houve pelo menos uma intervengao para reducao
e/ou fixacao, sendo subdividido em (Tucker, 1998):

b.1.Fechado: sem abordagem direta a fratura, envolvendo barras de

Erich, cerclagem ou bloqueio maxilo-mandibular.

b.2.Aberto: com acesso direto a fratura para reducéao e fixacdo com
placas, miniplacas, parafusos ou fios de aco.

c. Nenhum, para os pacientes que recusaram o tratamento, para
aqueles que foram referidos a outra equipe ou para aqueles que

vieram a obito antes do tratamento.

Complicagdes pds-operatdrias como infecgdo, ma oclusao, nao uniao,
déficit funcional (mobilidade mandibular ou ocular, perda da acuidade visual,
obstrucdo nasal, etc.) e necessidade de remocgdo do sistema de fixagao
empregado foram avaliadas. Pacientes que vieram a ébito nao foram excluidos da
amostra, entretanto, a causa mortis, uma vez nao sendo pelo tratamento instituido

pela area, nao foi investigada.
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5. RESULTADOS

No periodo compreendido entre abril de 1999 e dezembro de 2006
foram atendidos, pela Area de Cirurgia Buco-maxilo-facial da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — Unicamp, 2.630 pacientes, portadores de
traumatismo facial. Foram incluidos no estudo os prontudrios de pacientes com
idade igual ou superior a 60 anos na data do atendimento, que apresentassem o0s
dados completos, bem como o livre consentimento para coleta dos dados e
realizacdo da pesquisa, assinada. Oito dos 153 prontudrios foram excluidos,
totalizando 145.

A andlise dos dados quanto a prevaléncia, tratamento e complicagdes
foi realizada através de estudos estatisticos descritivos, de acordo com a

sequéncia previamente citada:

A porcentagem de pacientes idosos variou entre os anos de 2,8 a 8,7%,
com média de 5,7% + 1,8.

1. Caracteristicas socio-econémicas

Quanto ao género, a amostra foi composta de 78 (53,8%) individuos
femininos e 67 (46,2%) masculinos.

A distribuicdo de acordo com a idade pode ser visualizada na Tabela 1
e variou de 60 a 89 anos, com media de 71,76 anos = 8,10. O numero de
pacientes com trauma de face teve maior concentragdo entre 70 e 74 anos,
seguido dos pacientes com idade entre 60 e 64 anos. Pode-se observar ainda
uma tendéncia de decréscimo na incidéncia de traumatismos com o aumento da

idade, tanto no género feminino como no masculino (Grafico 1).
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Tabela 1. Distribuicdo dos traumatismos quanto a idade, em grupos de

5 anos.
Idade (anos) N ¢ de pacientes %
60-64 33 22,8
65-69 30 20,7
70-74 35 24,1
75-79 21 14,4
80-84 19 131
Acima de 85 7 4,8
Total 145 100,0
Média: 71,76
DP: 8,10

Grafico 1. Distribuicdo dos traumatismos quanto ao género e idade, em

grupos de 5 anos.

25

20 5 A 21

1 \

1o —u__/ 14 4
13

10

masculino

feminino

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 acimade
Idade (anos) 85

Quanto a prevaléncia nos grupos raciais, os individuos da cor branca
foram os mais acometidos com 117 casos (80,7%), seguidos pelos pardos, 14
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casos (9,6%), pretos, 6 casos (4,1%) e amarelos, 4 casos (2,8%). Nao houve
nenhum caso de paciente indigena e quatro fichas apresentavam auséncia dessa

informagao.

A andlise referente a atividade econémica mostrou que a grande
maioria dos pacientes enquadrou-se no grupo de nao ativos, totalizando 124
(85,5%) e que apenas 21 (14,5%) participavam ativamente da economia. (Tabela
2)

Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes segundo a atividade econémica,
de acordo com a CBO (2002).

Atividade Economica N° Pacientes (%)
0 0
1 0
2 2(1,4)
3 1(0,7)
4 0
5 7 (4,8)
6 4 (2,8)
7e8 4 (2,8)
9 3(2,0)
Ativos 21 (14,5)
Aposentados 104 (71,7)
Desempregados 8 (5,5)
Dependentes 12 (8,3)
Nao ativos 124 (85,5)
Legenda:
Ver anexo 3.
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2. Caracteristicas do atendimento

2.1. Quanto ao periodo decorrido entre o traumatismo e o atendimento
inicial, e entre aquele e o procedimento cirdrgico, péde-se constatar que a grande
maioria dos pacientes recebeu atendimento nas primeiras 72 horas apds o
traumatismo, totalizando 102 casos (70,3%) e, entre os 14 que foram submetidos
a procedimento cirdrgico, cinco encontravam-se entre o 42 e 72 dia pos trauma e

cinco apos o 152 dia do trauma. (Tabela 3)

Quanto a internacao hospitalar, dos pacientes que foram submetidos a
cirurgia, sete (50,0%) permaneceram internados por 3 dias, trés (21,4%) por um
periodo inferior a esse e quatro (28,6%) permaneceram internados por mais de 4

dias.

Tabela 3. Tempo decorrido entre o traumatismo facial e o atendimento

inicial e procedimento cirurgico.

Tempo Traumatismo - 12 atendimento Traumatismo — cirurgia
Dias Pacientes (%) Pacientes (%)
0-3 102 (70,3) 1(7,1)
4-7 24 (16,5) 5(85,7)
8-15 15 (10,3) 3(21,4)
Superior a 15 4 (2,8) 5 (35,7)
Total 145 (100,0) 14 (100,0)

2.2.Quanto a instituicdo do atendimento, pdde-se observar grande
prevaléncia pelos hospitais publicos, afiliados ao Sistema Unico de Salde,
principalmente o Hospital Santa Casa de Rio Claro com 77 casos (53,1%) e o

Hospital Santa Casa de Limeira com 46 casos (31,7%). (Tabela 4)
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Tabela 4: Distribuicdo quanto a instituicdo de atendimento.

N 2 de pacientes %

Hospital Santa Casa de Rio Claro 77 53,1
Hospital Santa Casa de Limeira 46 31,7

Hospital dos Fornecedores de Cana (Piracicaba) 14 9,6

Hospital da Unimed Rio Claro 4 2,8

Hospital da Unimed Limeira 2 1,4

Hospital Medical (Limeira) 2 1,4
Total 145 100,0

2.3. Quanto ao 6rgao financiador, observou-se uma grande prevaléncia
de pacientes atendidos pelo Sistema Unico de Saude do Ministério da Salde,
perfazendo um total de 121 casos (83,4%) contra 24 conveniados (16,6%). Nao
houve atendimento de cunho particular. (Tabela 5)

Tabela 5. Distribuicido quanto ao tipo de atendimento e género.

Forma de atendimento N 2 de pacientes N 2 de pacientes Total (%)
3 (%) ? (%)

SuUSs 56 (38,6) 65 (44,8) 121 (83,4)

Convénio 11 (7,6) 13 (9,0) 24 (16,6)

2.4. Quanto as caracteristicas da denticao, constatou-se que a grande

maioria dos pacientes eram edéntulos (97 casos) e apenas quatro apresentavam
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denticdo completa. Uma visualizagdo com maior detalhes pode ser apreciada no
Grafico 2.

Grafico 2. Caracteristicas da denticao de acordo com o género
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3. Vicios

Apenas 26 pacientes relataram possuir algum vicio, porém nenhum
consumia drogas ilicitas, conforme Tabela 6.

Tabela 6. Distribuicdo dos pacientes de acordo com 0s vicios.

Vicios N 2 de pacientes %
Etilista 10 6,9
Fumante 9 6,2
Ambos 7 4,8
Nenhum 119 82
Total 145 100,0
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4. Etiologia

O principal agente causal dos traumatismos foi queda, em ambos os

géneros, totalizando 103 casos (71%), correspondendo a 87,2% das causas dos

traumatismos faciais no género feminino e 52,2% no masculino.

Dentre os pacientes que sofreram queda, 60 (58,2%) apresentaram

algum tipo de fratura facial. Importante observar que nos acidentes de transito e

nas agressoes fisicas houve maior prevaléncia do género masculino, 29,9% e

16,4% respectivamente, quando comparados a 9,0% e 3,8% para o género

feminino. (Tabela 7 e Gréfico 3)

Tabela 7. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a

etiologia do traumatismo e género.

Grafico 3. Distribuicdo dos pacientes de acordo com

a etiologia do traumatismo e género.
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Apos detalhamento dos acidentes de transito visualizados na Tabela 8,

Etiologia 3 (%) Q (%) Total (%)

Queda 35 (52,2) 68 (87,2) 103 (71,0)

Transito 20 (29,9) 7 (9,0) 27 (18,6)

Agressao 11 (16,4) 3 (3,8) 14 (9,6)

QOutros 1(1,5) 0 1(0,7)

Total 67 (100,0) 78 (100,0) 145 (100,0
e

interessante observar que 16 desses pacientes

(excetuando-se o0s

atropelamentos), poderiam estar utilizando algum tipo de dispositivo de seguranca,

entretanto, apenas 3 (18,7%) o estavam.
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Tabela 8. Distribuicdo dos pacientes de acordo com os acidentes de

transito.

Etiologia Masculino Feminino Total (%)
Automobilistico 5 5 10 (37,0)
Motociclistico 0 0 0
Ciclistico 6 0 6 (22,2)
Atropelamento 9 2 11 (40,7)

5. Traumatismos faciais

De acordo com a presenca de fratura, pbéde-se observar que 89
pacientes (59,3%) apresentavam algum tipo de fratura (Tabela 9), totalizando 113
fraturas, das quais 54 (47,8%) acometiam o complexo zigomatico maxilar, sendo 9
(16,7%) dessas restritas ao arco zigomatico. A segunda maior incidéncia foi nos
OPN com 28 casos (24,8%), 24 dessas (85,7%) causadas por queda, seguido
pela mandibula com 24 casos (21,2%). (Tabela 10 e Grafico 4)

Tabela 9. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a presenca ou

auséncia de fratura facial.

Fratura Masculino Feminino Total (%)
Sim 45 41 86 (59,3)
Nao 22 37 59 (40,7)
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Tabela 10. Distribuicdo de acordo com osso fraturado.

Osso Masculino (%) Feminino (%) Total (%)
CZM 35 (56,4) 19 (37,2) 54 (47,8)
OPN 9 (14,5) 19 (37,2) 28 (24,8)
Mandibula 11 (17,7) 13 (25,5) 24 (21,2)
Maxila 5(8,1) 0 5(4,4)
Outros 2(3,2) 0 2(1,8)
Total 62 (100,0) 51 (100,0) 113 (100,0)
Legenda:

CZM: Complexo Zigomatico-maxilar; OPN: Ossos Proprios do Nariz.

Nota: duas fraturas de maxila restringiram-se ao processo alveolar e uma foi sagital.

Grafico 4. Distribuicdo de acordo com osso fraturado.
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Legenda:

CZM: Complexo Zigomatico-maxilar; OPN: Ossos Préprios do Nariz.
Nota: duas fraturas de maxila restringiram-se ao processo alveolar e uma foi sagital

Dentre as fraturas no CZM, 31 (57,4%) foram causadas por queda, 17

(31,5%) por acidentes de transito e 6 (11,1%) por agressao. Dentre os acidentes

de transito, os automobilisticos, contribuiram com apenas 3 casos (5,5%), ja o0s
atropelamentos com 9 casos (16,7%). (Grafico 5)
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Grafico 5. Distribuicao das fraturas do CZM de acordo com o agente

etiolégico.
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Dentre as fraturas que acometeram a maxila, duas restringiram-se ao
processo alveolar, sendo as outras trés classificadas como: uma Le Fort |, uma Le

Fort Il e uma sagital.

As fraturas de mandibula estiveram presentes em 13 pacientes do
género feminino e 11 do masculino, maior parte delas acometendo os coéndilos
com 10 casos (41,7%), seguido pela parassinfise com 8 casos (33,3%). (Tabela
11)
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Tabela 11. Distribuicdo das fraturas na mandibula de acordo com o
género, apresentando o percentual referente as fraturas mandibulares e as

fraturas faciais.

Masculino (%) Feminino (%) Total (% FtMd) % FtFc
Condilo 4 (36,4) 6 (46,1) 10 (41,7) 8,8
Parassinfise 4 (36,4) 4 (30,8) 8 (33,3) 7,1
Corpo 1(9,1) 2 (15,4) 3(12,5) 2,6
Angulo 1(9,1) 1(7,7) 2(8,3) 1,8
Ramo 1(9,1) 0 1(4,2) 0,9
Total 11 (100,0) 13 (100,0) 24 (100,0) 21,2

Legenda:
%FtMd: percentual referente as fraturas mandibulares; %FtFc: percentual referente as fraturas faciais.

Com relagdo ao fator causal das fraturas mandibulares, pbde-se
constatar que 13 (54,2%) foram causadas por queda, seguido dos acidentes de
transito com 10 casos (41,7%). A agressao foi responsavel por apenas uma fratura
de céndilo (4,2%). (Grafico 6)

Grafico 6. Distribuicdo das fraturas de mandibula de acordo com o

agente etiolégico.
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De acordo com as caracteristicas das fraturas, constatou-se que a
grande maioria ndo apresentava comunicacdo com o meio externo, sendo
classificadas como fechadas em 97 (85,8%), devido principalmente as fraturas do
CZM (46,0%) e dos OPN (24,8%). Com relacdo ao numero de tracos, observou-se
uma predominancia das fraturas com multiplos tracos com 61 (54,0%),
principalmente pelas fraturas do CZM (30,0%) e dos OPN (16,8%). As fraturas de
traco Unico vieram em seguida, participando com 44 (38,9%) das 113 fraturas,
predominantemente pelas fraturas mandibulares, que perfizeram 20 (45,4%)
dessas. (Tabela 12)

Interessante observar que dentre as fraturas do CZM, 52 (96,3%) eram
fechadas e 34 (63,0%) apresentavam multiplos tracos. Caracteristicas essas que
se assemelharam as fraturas de OPN em que todas eram fechadas e 19 (67,9%)
apresentavam multiplos tracos. Nas fraturas mandibulares também houve certa
predominancia (58,3%) por fraturas fechadas perfazendo um total de 14,
entretanto, a grande maioria (83,3%) apresentava-se com traco Unico, totalizando

20 fraturas.
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Tabela 12. Distribuicdo das fraturas faciais de acordo com suas

caracteristicas.

Exposicao Tracos
Fratura Aberta Fechada Unico Multiplos Cominuta
?
3(%) R(%R) (%) (%) I(R) (R (%) (%) (%) (%)
33(64,7 19(41,3 22(62,9 12(46,1 1(50,0
CZM 2(18,1) 0 ) ) 7(36,8) 7(28,0) ) ) ) 0
19(41,3 12(46,1
OPN 0 0 9(17,6) ) 2(10,5) 7(28,0) 7(20,0) ) 0 0
Mandibul 5(100,0 11(44,0
a 5(45,4) ) 6(11,8) 8(17,4) 9(47,4) ) 12,8) 2(7,7) 0 0
1(50,0
Maxila 3(27,3) 0 2(3,9) 0 0 0 4(11,4) 0 )
Outros 1(9,1) 0 1(2,0) 0 1(5,3) 0 1(2,8) 0 0
11(100 19(100
Total ) 5(100) 51(100) 46(100) ) 25(100) 35(100) 26(100) 2(100) O

Legenda:
CZM: Complexo Zigomatico-maxilar; OPN: Ossos Proprios do Nariz.

Referente as lesdes em tecidos moles, constatou-se prevaléncia dos
hematomas com 56 casos (35%), seguidos das laceracdes com 54 (33,7%).
(Tabela 13)

Tabela 13. Distribuicdo das lesdes faciais em tecido mole.

Masculino (%) Feminino (%) Total (%)
Abraséo 26 (28,9) 24 (34,3) 50 (31,2)
Laceracao 35 (38,9) 19 (27,1) 54 (33,7)
Hematoma 29 (32,2) 27 (38,6) 56 (35,0)
Total 90 (100,0) 70 (100,0) 160 (100,0)
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6. Traumatismos associados. (Tabela 14)

Referente aos

traumatismos

associados,

constatou-se grande

prevaléncia pelos membros superiores, 38 (26,2%) pacientes, 26 (68,4%) desses

causados por queda e nove (23,7%) por acidentes de transito, seguidos pelos

membros inferiores, com 24 pacientes, desses, 15 (62,5%) acometidos por queda

e oito (33,3%), por acidentes de transito.

Com relacdo aos demais traumatismos, dos sete pacientes que

apresentaram envolvimento do cranio, cinco deles (71,4%) foram vitimas de

acidentes de transito; dos nove com traumatismo de térax, quatro (44,4%) foram

vitimas do transito, e trés (33,3%) sofreram agressao.

Tabela 14. Distribuicdo dos traumatismos corporais associados aos

traumatismos faciais.

Traumatismo Masculino (%) Feminino (%) Total (%)
Membros Superiores 19 19 38
Membros Inferiores 14 10 24
Cranio 7 0 7
Térax 8 1 9
Pescoco 4 0 4
Abdbémen 2 2 4
Algum traumatismo 31 (46,3) 26 (33,3) 57 (39,3)
Nenhum traumatismo 36 (53,7) 52 (66,7) 88 (60,7)
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7. Tratamento

Com relagéao a forma de tratamento, apenas 21 (18,6%) fraturas foram
submetidas a procedimento cirlrgico, dentre elas treze (61,9%) localizadas na
mandibula e cinco (23,8%) envolvendo o CZM, esse, predominantemente tratado
de forma conservadora (85,2%), semelhante as fraturas de OPN, em que apenas
uma recebeu intervencdo cirirgica e 96,4% foram tratadas de forma
conservadora. (Tabela 15)

Tabela 15. Forma de tratamento das fraturas faciais.

Fratura Conservador Cirargico Sem tratamento
3 (%) ? (%) 3 (%) ? (%) 3 (%) ? (%)

CzM 27 (62,8) 19 (46,3) 5 (38,5) 0 3(50,0) 0
OPN 9 (20,9) 18 (43,9) 0 1(12,5) 0 0
Mandibula 4 (9,3) 4 (9,8) 6 (46,1) 7 (87.,5) 1(16,7) 2(100,0)
Maxila 3 (6,9) 0 2 (15,4) 0 2 (33,4) 0
Total 43 (100,0) 41(100,0) 13(100,0) 8(100,0) 6 (100,0) 2(100,0)
Legenda:

CZM: Complexo Zigomatico-maxilar; OPN: Ossos Préprios do Nariz.

Vale salientar ainda que, das trés fraturas de CZM que nao receberam
tratamento, uma pertencia a um paciente que evadiu do hospital e duas estavam
presentes em um paciente que veio a 6bito antes do tratamento. Com relacéo as
trés fraturas de mandibula sem tratamento, uma mulher portadora de duas fraturas
evadiu do hospital e um homem veio a 6bito antes do tratamento. As demais
fraturas sem tratamento pertenciam a um homem com fratura Le Fort Il associada

a uma fratura sagital de maxila que veio a débito antes do tratamento.

Em relacdo, especificamente as fraturas de mandibula, pdde-se

observar que o cbndilo foi a regido mais comumente tratada de forma
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conservadora (80%). Ja a parassinfise foi submetida a procedimento cirargico em
todos os casos, excetuando-se o caso previamente citado. (Tabela 16)

Tabela 16. Forma de tratamento das fraturas mandibulares.

Conservador Cirargico Sem tratamento

Fratura 3 (%) ? (%) 3 (%) ? (%) 3 (%) ? (%)
Condilo 4 (100,0) 4(57,1) 0 1(25,0) 0 1(50,0)
Parassinfise 0 0 4(66,7) 3(75,0) 0 1(50,0)
Corpo 0 2(28,6) 1(16,7) 0 0 0
Angulo 0 1(14,3) 0 0 1(100,0) 0
Ramo 0 0 1(16,7) 0 0 0
Total 4(100,0) 7(100,0) 6(100,0) 4(100,0) 1(100,0) 2(100,0)

Todas as fraturas tratadas cirurgicamente receberam Fixacao Interna
Rigida, excetuando-se uma fratura alvéolo-dentaria em maxila, uma de arco e uma
nasal, sendo estas apenas reduzidas, sem utilizacdo de qualquer dispositivo de

fixacdo

Nao houve complicacdo associada ao tratamento instituido para
tratamento de nenhuma das fraturas. Os dois pacientes que vieram a 6bito nao
foram submetidos a nenhum tratamento definitivo, especifico da area. Ambos do
género masculino, um com 62 anos, vitima de acidente ciclistico, sem capacete de
seguranca e com trauma associado de cranio, portador de uma fratura de angulo e
outro, com 71 anos, vitima de acidente automobilistico, sem cinto de seguranca e
com trauma associado em abdémen, pesco¢co, membros superiores e inferiores,

portador de fratura Le Fort Il e sagital de maxila.
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6. DISCUSSAO

A maioria dos traumatismos faciais ocorre em pacientes jovens,
principalmente aqueles entre a segunda e a terceira décadas de vida (Rehman &
Edmondson, 2002). Entretanto, sua incidéncia em idosos vem aumentando de
forma alarmante, se tornando a quinta maior causa de morte (Fasola et al.,
2003Db).

O aumento da populacdo de idosos € um fendmeno reconhecido
mundialmente (IBGE, Censo 2000), bem como a participacdo desses em
traumatismos (Santora et al., 1994; Goldschmidt et al., 1995; Gerbino et al., 1999;
Young & Ahmad, 1999; Fasola et al., 2003b; Wade et al., 2004). Em nosso estudo,
o percentual de pacientes com idade igual ou superior a 60 anos foi de 5,7% £ 1,8,
com variagdo entre os anos de 2,8 até 8,7%, com discreta tendéncia de
crescimento nos oito anos do estudo. Essa tendéncia também foi observada nos
estudos de Thomson et al. (2003).

Esse indice foi compativel com os de outros estudos, que variaram
desde 1% (Rehman & Edmondson, 2002) até 9,9% (Gerbino et al., 1999). Essas
diferencas de incidéncia podem ser explicadas pelas caracteristicas especificas de
cada servigo estudado, uma vez que o aumento da proporcao de idosos e da sua

participacao em traumatismos € indescutivel.

Quanto a atividade econémica, observou-se que a grande maioria dos
pacientes (85,5%) foi classificada como nao ativo. Essa caracteristica tende a
mudar com o passar dos anos uma vez que os dados do ultimo censo do IBGE,
em 2000, relatam um aumento da renda média e da participagdo dos idosos no
grupo economicamente ativo € no numero de idosos responsaveis por domicilios

no Brasil.
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Esses achados foram enfatizados pelos 121 (83,4%) pacientes
atendidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS), confirmando o grande dispéndio
financeiro por parte do governo para sua assisténcia, como ressaltado nos
estudos de DeMaria et al. (1987); Goldschmidt et al. (1995) e Young & Ahmad
(1999).

Em relacao ao género, houve predilecao pelo feminino, semelhante aos
achados de Thomson et al. (2003), porém nao ha consenso na literatura, havendo
pesquisas em que 0 género masculino participou com mais de 60% dos casos
(Gerbino et al., 1999). No Brasil, por questdes culturais, as mulheres procuram
assisténcia médica mais rotineiramente que os homens, e isso pode ser um dos

fatores a influenciar essa maior incidéncia observada nesse estudo.

As quedas tém se mostrado, em quase todos os estudos, como o
principal agente etiolégico dos traumatismos em idosos, sejam eles
especificamente na face (Chew & Edmondson, 1996; Thomson et al., 2003) como
0s achados desse estudo ou em estudos envolvendo o trauma de forma geral
(Goldschmidt et al., 1995; Gerbino et al., 1999; Rehman & Edmondson, 2002).

Embora lida et al. (2003) relatem que 10,8% dos idosos sofreram queda
devido ao consumo de élcool, apenas 6,9% dos pacientes da presente pesquisa
relataram ser etilistas e nenhuma das quedas foi associada ao abuso dessa

substancia.

Nos achados desse estudo observou-se que as mulheres sofreram
mais quedas. Isso pode ser explicado pelo fato delas realizarem rotineiramente
mais atividades domésticas que o homem, estando mais expostas a quedas. Ja os
homens se mostraram mais propensos a sofrer acidentes de transito e agressao,

por estarem geralmente mais expostos a esses riscos que as mulheres. Sugere-se
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ainda que mulheres que sao agredidas em casa geralmente referem ter caido.
Sabe-se ainda que a incidéncia de labirintite e osteoporose acomete mais
mulheres, podendo contribuir com essa maior incidéncia (Wolf & Rivara, 1992;
Goldschmidt et al., 1995; Chew & Edmondson, 1996).

Esses achados levantam a hip6tese, ndo somente da necessidade de
avaliacado da saude desses individuos e suspeita de algum comprometimento
sistémico ainda oculto (Wade et al., 2004), como da implantacdo de medidas para
melhorias no ambiente onde coexistem pessoas idosas, em instituicbes de amparo
ao idoso, bem como em lojas, ruas e calcadas. Fasola et al. (2003b) sugerem
ainda inspecdes a fim de remover obstaculos e instalar equipamentos em casa,

visando reduzir a incidéncia de queda nessa parcela da populacao.

Em conformidade com a afirmacéo anterior, estudos comprovam que a
maioria dos idosos que caem, o fazem em suas residéncias ou instituicdes de
amparo (Sattin, 1992; Chew & Edmondson, 1996) e mais, geralmente o acidente
contribui para tornar esses idosos dependentes de cuidados especiais (Oreskovich
et al., 1984).

Para Gerbino et al. (1999) esses pacientes sdo particularmente
propensos a apresentarem traumatismos por queda devido as alteracdes

fisiolégicas consequentes do envelhecimento.

Os acidentes de transito sdo a segunda maior causa de traumatismos
em idosos, valendo ressaltar que sao os maiores responsaveis pelos acidentes
fatais (IBGE, Censo 2000). A maior diferenga existe entre os paises desenvolvidos
onde as vitimas geralmente estavam conduzindo o veiculo e os em
desenvolvimento onde a maior parte das vitimas de acidentes de transito é
pedestre, devido principalmente a escassez de faixas de pedestres e passarelas
para os mesmos (Fasola et al., 2003a).

41



Pode-se afirmar ainda, pelo fato da maior renda e melhor assisténcia a
saude dos paises desenvolvidos, que as pessoas atinjam a velhice com mais
saude, mais independéncia e melhores condicbes financeiras, de forma a
possuirem automoveis; entretanto, as limitagdes inerentes a idade fazem com que
os idosos apresentem o0s maiores indices de acidente por milha dirigida,

principalmente aqueles com idade superior a 85 anos (Wolf & Rivara, 1992).

A queda foi associada a morte em idosos nos achados de Sattin, em
1992. No presente estudo pdde-se observar que nenhum dos pacientes que veio a
Obito foi vitima de queda. Isso se torna justificavel pelo fato da baixa mortalidade
observada nesse estudo, que pode ser explicada pelo esquema de atendimento
do servico avaliado, que consiste em um plantdo a distancia, em que a equipe é
acionada sempre que ha necessidade de avaliacdo de qualquer traumatismo
facial, entretanto, pode ter havido casos mais graves nos quais o paciente veio a
Obito antes mesmo de ser solicitada a avaliacdo e intervencdo da equipe de
cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial (CTBMF).

Outro aspecto a ser observado é que os pacientes que foram
submetidos a avaliagao pelo servico e apresentavam comprometimento sistémico
severo, seja esse causado ou ndo pelo acidente, ndo tenha sido submetido a
procedimento cirdrgico de urgéncia, aguardando a liberacdo das demais areas
médicas, podendo por alguma complicacao ter vindo a ébito antes do tratamento
definitivo. Sabe-se, contudo, que embora grande parte dos idosos venha a ébito
nas primeiras 24 horas de internacdo, a maioria vem a 6bito por complicacdes

apos internacao prolongada (Perdue et al., 1998).
Para Young & Ahmad (1999), cerca de metade dos pacientes que vém

a Obito por traumatismo apresentam faléncia mdultipla de 6rgdos enquanto os

pacientes jovens geralmente morrem por lesées cerebrais irreversiveis.
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De tal forma, as complicacées apresentam um papel crucial no indice
de mortalidade e muitas vezes, os pacientes idosos, desenvolvem faléncia multipla
de oOrgaos que permanece clinicamente oculta até que a situacdo se torne
irreversivel (Pellicane et al., 1992).

Um estudo realizado por Tinetti et al. (1988), observou que dentre todos
0os idosos que sofriam queda, 6% apresentavam algum tipo de fratura. No
presente estudo, com metodologia diferente, dos pacientes que cairam, 58%
apresentaram alguma fratura facial. Essa diferenca € de certa forma esperada,
uma vez que Nnos nossos casos, 0s pacientes atendidos foram aqueles que de
certa maneira julgaram que seu traumatismo era de tal forma severo, que

necessitava de atendimento em nivel hospitalar.

Outro aspecto importante do alto indice de fraturas pode ser explicado
também pelo esquema de atendimento do servigo avaliado, podendo o
plantonista, na avaliacdo inicial, ter descartado qualquer fratura facial ou
necessidade de avaliacao por parte da equipe de CTBMF, dando alta ao paciente
que, dessa forma ndo fez parte das estatisticas de traumatismos faciais sem

fratura.

Estudos apresentam ainda outro agente etiolégico importante nos
traumatismos em idosos: a agressdo, principalmente por profissionais
encarregados do cuidado desses. Ressaltam ainda que esses abusos devem ser
prontamente identificados e relatados as autoridades responsaveis (Gray et al.,
2002). O presente estudo contou com 14 casos de agressdo, ndao tendo sido
investigado a possibilidade de abuso profissional, principalmente em instituicées

de amparo.
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O indice de fraturas em idosos é perceptivelmente menor que em
jovens, principalmente pelo mecanismo da injuria, entretanto, notadamente em
ascensdo. Estudos como os de lida et al. (2003) revelaram que idosos apresentam
indice de fraturas faciais em 40% dos casos. Nossos achados revelaram que dos
145 pacientes atendidos, 86 (59,3%) apresentaram fratura facial.

A regiao mais comumente fraturada foi o tergco médio da face,
concordando com varios autores (Goldschmidt et al, 1995; Rehman &
Edmondson, 2002). Ja nos achados de Chew & Edmondson (1996) e Fasola et al.
(2003a), a mandibula foi o osso mais fraturado com 50 e 91% dos casos,

respectivamente.

Nas fraturas de mandibula, o condilo foi a regido mais acometida,
seguido pela parassinfise. Esses achados coincidem com os de Chew &
Edmondson (1996) e Motamedi (2003).

Queda foi associada a 54,2% das fraturas de mandibula ressaltando a
forca do impacto nesse osso. A incidéncia dessas fraturas por queda também foi
alta nos achados de Wade et al. (2004).

As fraturas em mandibulas atréficas sao geralmente encontradas em
pacientes idosos (Marciani, 2001). Para Wittwer et al. (2006), quanto maior o grau
de atrofia mandibular, maior os indices de complicagdes associados, afirmando
que a resisténcia do sistema de fixacdo deve aumentar quando ha maior grau de
atrofia.

E importante ressaltar que embora a incidéncia e severidade das

fraturas sejam notadamente menores em pacientes idosos, como observado por

lida et al. (2003), elas apresentam uma maior tendéncia a gerar complicacoes
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nesse grupo de pacientes, estando associado geralmente a altos indices de
mortalidade.

Dentre as principais complicacdes encontram-se as pulmonares e
infecciosas, seguidas por aquelas desencadeadas por condicbes sistémicas pré-
existentes como cardiopatias, hipertensdo, diabetes, bem como problemas
hepaticos e renais. Goldschmidt et al. (1995) apresentaram 49,5% de seus
pacientes com histéria médica pregressa relevante. Como se nao bastasse, é
sabido que os idosos sdo menos resistentes a faléncia de 6rgaos, geralmente
vindo a ébito em casos que seriam bem suportados por pacientes mais jovens
(DeMaria et al., 1987).

A idade cronologica de forma alguma pode ser empecilho para a
instituicdo de um tratamento bem planejado e meticuloso, sendo mais importante o
profundo conhecimento das condicbes gerais de cada paciente. Entretanto, a
idade pode levantar suspeita de acometimento severo, de ordem sistémica,
devendo-se instituir uma abordagem e monitoracao agressivas, ja ha admissao do
idoso, vitima de trauma, até que se descarte qualquer comprometimento
(Pellicane et al., 1992).

Embora varios autores confirmem que a eleicado de tratamentos nao
cirurgicos para fraturas de face que acometam pacientes idosos seja preferivel
(Goldschmidt et al., 1995; Barber, 2001; Rehman & Edmondson, 2002), o
procedimento cirdrgico em si ndo apresenta, de forma geral, diferencas técnicas
daqueles instituidos para jovens; entretanto, muitas vezes uma fratura mal
alinhada pode ser considerada como aceitavel para alguns desses pacientes em
que seja optado pelo tratamento conservador.

No presente estudo, apenas 21 (18,6%) fraturas em 14 pacientes,

foram submetidas a cirurgia para tratamento. Ao analisarmos um estudo anterior
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realizado na mesma Area (Brasileiro, 2005), porém envolvendo pacientes de todas
as idades, pbéde-se observar, que de forma geral, 51,4% das fraturas foram
submetidos a procedimentos cirurgicos para tratamento. Essa diferenga marcante,
observada em um mesmo servico, ressalta a menor proporcao de indicagdes de

tratamento cirargico para fraturas em idosos.

Quanto ao tempo decorrido entre o traumatismo e o procedimento
cirurgico desses 14 pacientes, observou-se que cinco estavam entre o quatro e
sétimo dias, e cinco com mais de 15 dias de trauma, confirmando que muitas
vezes 0 paciente é acompanhado até que seu quadro sistémico permita a
instituicao do tratamento adequado, sob anestesia geral, sem prejuizo importante
no resultado.

Marciani (2001) afirma que é prudente retardar o tratamento de fraturas
nesses pacientes até que estejam sistemicamente estaveis, diminuindo assim a

morbidade e mortalidade associadas ao tratamento.

Para Gerbino et al. (1999), 59,9% dos pacientes tiveram suas fraturas
tratadas cirurgicamente. Fasola et al. (2003) trataram cirurgicamente 64,1% dos
seus pacientes. Goldschmidt et al. (1995) trataram cirurgicamente 50,5%.

A preferéncia de abordagens mais conservadoras pode ser apreciada
em varios estudos, principalmente aqueles com grupo de pacientes jovens
servindo como controle. Pode-se entdo afirmar categoricamente que em pacientes
idosos, principalmente aqueles que apresentam algum tipo de comprometimento
sistémico, o tratamento cirurgico deve restringir-se principalmente aos casos em

que haja déficit funcional (Gerbino et al., 1999; Rehman & Edmondson, 2002).

Nos achados de Gerbino et al. (1999), 71% das fraturas estavam

localizadas no terco médio da face e dessas, 59,5% foram tratadas
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cirurgicamente, principalmente aquelas que envolviam a 6rbita e aquelas do tipo
Le Fort.

Essa predilecao € marcadamente observada nas fraturas envolvendo o
terco médio de face, geralmente associadas a pouco ou nenhum acometimento
funcional, geralmente com baixos indices de infecgdo e ndo unido. Nos achados
do presente estudo pode-se observar que apenas 5 das 51 fraturas acometendo
CZM foram tratadas cirurgicamente e uma das 28 de OPN o foi.

Quando o tratamento cirurgico é instituido, vale ressaltar as vantagens
do uso da fixacao interna rigida, pela devolucao precoce da fungao tanto em
fraturas simples como nas complexas, cominutivas ou com grande deslocamento
(Scolozzi & Richter, 2003).

Em se tratando de fraturas que acometem a mandibula, excetuando-se
as fraturas restritas a céndilo ou processo corondide, o tratamento cirargico é
geralmente instituido, pelo baixo indice de complicacbes associadas, quando
comparadas com abordagens conservadoras.

Gerbino et al. (1999) trataram cirurgicamente 54,2% das fraturas de
mandibula. Quando excluimos da amostra as fraturas envolvendo céndilo e
corondide, esse indice subiu para 90,5%. Eles defendem o uso da fixagéo interna
rigida nessas fraturas, principalmente devido as consequéncias nutricionais e
respiratérias do blogueio maxilo-mandibular, associado ao tratamento nao
cirurgico, restringindo o uso do acesso intra-oral para os casos em que a

mandibula apresente altura maior que 30 mm.
Fasola et al. (2003b) trataram a grande maioria das fraturas de

mandibula com redugdo fechada, envolvendo principalmente bloqueio maxilo-
mandibular. Dois aspectos ressaltados pelos autores foram: 1. Custo reduzido e
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possibilidade de realizagdo da cirurgia sob anestesia local e 2. Indisponibilidade de
fixacdo interna rigida, sendo a fixacdo interna realizada com fio de ago. Essa
caracteristica foi dissonante com a maioria dos estudos e pode ser explicada pelas
caracteristicas sécio-econdmicas da Nigéria e das caracteristicas peculiares ao
hospital estudado.

Nos achados desse estudo, 66,9% dos pacientes eram edéntulos e
30,3% eram parcialmente dentados apresentando-se, na grande maioria dos
casos, com mandibulas atréficas, o0 que gerou uma preocupacgao extra, referente a

fixacdo a ser utilizada.

Nesses casos, a maioria dos autores preconiza fixagcbes com maior
resisténcia, que venham a suportar a carga mastigatéria, principalmente devido ao
baixo indice de contato 6sseo entre os cotos, sendo conhecido como o principio
de load bearing. Nos casos em que nao ha atrofia ou esta existe em pequeno
grau, pode-se optar pela utilizacdo de miniplacas que irdo compartilhar a carga
com o 0sso, conhecido como load sharing (Luhr et al., 1996; Gerbino et al., 1999;
Marciani, 2001; Scolozzi & Richter, 2003).

Ja Barber (2001) e Mugino et al. (2005) defendem o uso de miniplacas,
nos casos em que nao ha cominucao ou defeitos ésseos, por ser menos invasivo.
Afirmam ainda que nos casos de atrofia severa, a associacdo de duas miniplacas
€ mais vantajosa que o uso de placas de reconstrucéo.

Na opinido dos autores, a utilizacdo de sistemas de fixacdo mais
resistentes apresenta varias vantagens, sendo preconizada para tratamento de

mandibulas atréficas ou para aquelas com grande instabilidade.

Quanto aos cuidados especificos no suporte de vida para esse grupo
de pacientes, embora Oreskovich et al. (1984) tenham sugerido que seja inutil pela
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alta taxa de mortalidade e por seus achados mostrarem que os idosos raramente
retomaram suas fungdes e independéncia pré-trauma, DeMaria et al. (1987)
afirmaram categoricamente que essas medidas precoces com admissdao em
Unidade de Terapia Intensiva, monitoramento cardiaco e terapia respiratoria
agressiva podem prevenir complicagdes e diminuir o indice de mortalidade.
Afirmaram ainda, contrapondo com os achados de Oreskovich et al., em 1984, que

seus pacientes apresentaram bom prognoéstico referente a recuperacao funcional.

Young & Ahmad (1999) relatam que os idosos apresentam periodo de
internacdo duas vezes mais longo que os jovens. O periodo médio de internacao
dos pacientes desse estudo foi baixo, quando comparado com outros estudos,
como o de Gerbino et al. (1999) e Gray et al. (2002). Entretanto, diferente desses
estudos, o periodo de internagao considerado foi aquele exclusivo para tratamento
das fraturas faciais e alta da especialidade, ndo considerando periodo de
internacao prévio, por complicagbes ou tratamentos instituidos por outras

especialidades.

No presente estudo nao foi constatada nenhuma complicacao de ordem
local, achados que nao destoam dos encontrados na literatura, em que o indice
dessas complicacdes é geralmente baixo. Falcone et al. (1990) ndo apresentaram
nenhuma complicagéo, para Goldschmidt et al. (1995) esse indice foi de 2,8% e

correspondeu a 2,7% nos achados de Gerbino et al. (1999).

O indice de mortalidade nesses pacientes geralmente é maior quando
comparados com grupos jovens. Goldschmidt et al. (1995) relataram 11% e esse
indice foi de 15% para Oreskovich et al. (1984). Para Marciani (1999), o indice de
mortalidade relacionado a anestesia geral, apds 30 dias do traumatismo, € quatro
vezes maior em idosos. Esse indice foi de 14% contra 6% em pacientes jovens
nos achados de Perdue et al. (1998), sendo que grande parte daqueles vieram a
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Obito nas primeiras 24 horas de internacdo. Para eles, os idosos apresentam

qguase cinco vezes mais chance de morrer por traumatismos que o0s jovens.

Plaisier et al. (2000) observaram que dentre os pacientes portadores de
fraturas faciais, aqueles que morreram eram geralmente mais velhos, com Escala
de Coma de Glasgow mais baixa e com fraturas isoladas de terco médio, ou

associadas a terco superior, sendo a lesao neurolégica a principal causa de morte.

Em relacdo aos traumatismos associados, constatou-se que 57 (39,3%)
apresentavam algum, principalmente em membros superiores, inferiores e térax. A

maioria desses foi ocasionada por queda ou acidente de transito.

Luce et al. (1979) avaliaram os grupos de pacientes portadores de
traumatismos faciais e injurias associadas que apresentam maior risco de vida.
Afirmaram que acidentes envolvendo meios de transporte apresentam mais
traumatismos associados € maior risco de vida que aqueles causados por baixo
impacto, como queda e agressao.

Quanto as lesdes restritas a tecidos moles, observou-se grande
incidéncia de hematomas (35%), numero alto quando comparado com estudo
prévio com pacientes de todos os grupos etarios, em que houve apenas 15,9%
(Brasileiro, 2005). Esse fato pode ser explicado pela fragilidade capilar presente
nesse grupo especifico de paciente (Ranmuthu, 1979; Nogueira, 1984), bem como
a frequente utilizagdo de anticoagulantes diariamente (Lilley et al., 1995).

Observa-se entdo que para os idosos, as quedas e os atropelamentos
apresentam um papel importante na incidéncia dos traumatismos, dessa forma,
percebe-se a necessidade de acdes sociais voltadas para melhorias na infra-
estrutura de ruas e calgadas, bem como fiscalizacdo de lojas e estabelecimentos
publicos no sentido de instalar dispositivos de seguranca como corrimdes em
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escadas e ladeiras. Ressalta-se ainda a necessidade de um maior rigor nas leis de
transito tanto na avaliacdo frequente da habilidade desses individuos como

condutores de veiculos, bem como do respeito a esses quando pedestres.
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7. CONCLUSOES

Pode-se concluir, através dos resultados desse estudo que:

1. Os traumatismos faciais atingem de modo importante a

populacao idosa.

2. O tratamento instituido a estes pacientes é em geral

conservador.

3.0 conhecimento profundo das alteracoes fisiologicas,
inerentes do envelhecimento, por parte do cirurgido, bem como medidas
sociais que venham a prevenir quedas e atropelamentos nessa parcela da

populacao trardo, no minimo, implicacdes sécio-econémicas benéficas.
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ANEXO 2

'- UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

né‘ &, FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

Y POS-GRADUACAO EM CLINICA ODONTOLOGICA
AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

uNICAMP

Informacao

O paciente colaborard com as pesquisas e trabalhos desenvolvidos pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) através do
fornecimento de dados referentes ao presente trauma de face. O mesmo tera garantia de sigilo, que assegura a sua
privacidade, quanto acs dados confidenciais envolvidos na pesquisa. A realizagio desse termo de livie consentimento
nio oferece qualquer forma de risco ou desconforto ao paciente e sem qualquer cardter de obrigatoriedade, haja vista
que o mesmo néo interfere com a forma de diagndstico ou tratamento. Todos os procedimentos cinirgicos serdo
realizados por docentes e discentes do Programa de Pés-graduagio da referida Area

A obtengfo desses dados € de grande importincia para o conhecimento do comportamento da populagio, que
varia de acordo com a regido estudada. Desta forma, pode-se estabelecer as necessidades no atendimento dessas regites
e programar a elaboragiio de fuhuros protocolos de tratamento para esses tipos de trauma facial.

O mdividuo tem a liberdade de dertar de participar dos trabalhos ou pesquisas a qualquer momento, e retirar o
seu consentimento quanto # utilizagfio dos materiais dele adquiridos durante o atendimento (fotos, slides, radiografias,
filmes, modelos, exames laboratoriais e registros), sem penalizagio alguma ou prejuizo ao seu Iratamento. A retirada do
consentimento deverd ser feita por escrito através de um pedido formal e encaminhado ao Comité de Etica da FOP.

Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , declaro que, apés
devidamente esclarecido acerca dos objetivos e normas dos trabalhos e pesquisas desenvolvidos pela Area de Cirurgia
Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), estou plenamente de acordo com a colaborag@o voluntiria no fornecimento de dados para o preenchimento
deste formulério clinico.

Concordo plenamente com que todos os matenais (fotos, slides, radiografias, filmes, modelos, exames
laboratoriais e registros) constitnam propriedade da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP, Unicamp, & qual dou
pleno direito de retengio, uso para fins de ensino e pesquisa, além de sua divulgaciio em apresentacGes da especialidade
¢ revistas cientificas. Assim autorizo a minha participagiio no programa estando de acordo com o fornecimento dos
dados, atestando a minha participagio efetiva e consciente por meio de minha assinatura ou de meu responsével.

Obs.: A participagiio em qualquer tipo de pesquisa ou trabalho € voluntiria. Em caso de diavidas quanto aos seus
direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisa da FOP — Unicamp, Av. Limeira, 901, Areifio — CEP 13414-903.
Piracicaba / SP.

Por ser verdade, firmo o presente.

Data: / /

(Assinatura do mesmo ou responsdvel)

(Assinatura do discente ou docente)

Faculdade de Odontolegia de Firacicaba - UNICAMP Telefone : (18) 34125274 - Fax : (19) 341252 18
Av. Limeira, 901 - Caixa Postal 52 E-mail : cirurgia@fop.unicamp.br
CEP 13414-903 - Piracicaba - SP - Brasi Home page : hitpz//www.fop.unicamp.br
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ANEXO 3

CLASSIFICACAO BRASILEIRA DE OCUPACOES CBO 2002*

Descricao de atividade econdmica de acordo com o Ministério do Trabalho,
segundo a classificacao brasileira de ocupacdes 2002 dos grandes grupos e seus

respectivos titulos.

0 Forcas Armadas, Policiais e Bombeiros Militares.

Membros superiores do poder publico, dirigentes de organizacdes de
interesse publico e de empresas e gerentes.

Profissionais das ciéncias e das artes.

Técnicos de nivel médio.

Trabalhadores de servicos administrativos.

Trabalhadores dos servigos, vendedores do comércio em lojas e mercados.
Trabalhadores agropecuarios, florestais, da caca e pesca.

e 8 Trabalhadores da producao de bens e servicos industriais.

© N O a0 A OB

Trabalhadores de manutencgao e reparacao.

* http://www.mtecbo.gov.br
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